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A estabilidade primária é considerada de suma importância para alcançar a 
osteointegração e é crucial para o sucesso a longo prazo de implantes dentários. No 
entanto, em osso de baixa qualidade, como o presente na maxila posterior, é muito 
difícil de se obter boa estabilidade primária e, com isso, as taxas de sucesso de 
implantes nessa região são muito inferiores quando comparadas com outras regiões. O 
objetivo do presente estudo foi comparar a estabilidade primária implantar utilizando 
duas técnicas diferentes de preparação do leito implantar.  Num bloco de espuma rígida 
de poliuretano com densidade semelhante à do osso tipo IV, cinquenta leitos foram 
preparados com a técnica convencional e outros cinquenta com uma única broca. Após 
a inserção do implante em cada leito, a estabilidade primária foi medida com o método 
de análise de frequência de ressonância através do dispositivo Ostell® ISQ. Os 
resultados das medições constaram a existência de diferenças estatisticamente 
significativas (p< 0,001) entre o Grupo Controle e o Grupo Teste em termos dos valores 
médios de ISQ. O Grupo Teste obteve estabilidade primária significativamente mais 
elevada do que a obtida pelo Grupo Controle. Dentro das limitações do estudo, os 
resultados obtidos sugerem que na presença de osso de baixa qualidade, a utilização da 
técnica de preparação do leito implantar com uma única broca e de forma 
subdimensionada, pode ser uma opção eficaz para se conseguir um aumento na 
estabilidade primária implantar.  
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Primary stability is considered paramount to achieve osseointegration and is crucial to 
the long-term success of dental implants. However, in low quality bone, as present in 
the posterior maxilla, it’s very difficult to obtain good primary stability and thereby 
implant success rates in this region are much lower compared to other regions. The aim 
of this study was to compare the primary stability using two different techniques for 
implant site preparation. In a rigid block of foam polyurethane with a density similar to 
type IV bone, fifty sites were prepared with the conventional technique and fifty other 
with a single drill. After the implant insertion into each site, the primary stability was 
measured by the method of resonance frequency analysis using the Ostell® ISQ device. 
The results of the measurements were consistent with statistically significant differences 
(p <0.001) between the control group and the test group in terms of average values of 
ISQ. The Test Group had significantly higher primary stability than the control group. 
Within the limitations of the study, the results suggest that the presence of poor quality 
bone, the use of the implant site preparation technique with a single drill and 
undersized, it can be an effective option for achieving an increased primary stability 
deploy. 
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1. Revisão da literatura e relevância clínica 
 
1.1 Introdução 
Ao longo das últimas décadas, os implantes dentários têm demonstrado taxas de 
sucesso bastante satisfatórias em diversas situações clínicas (Al-Nawas et al., 2006) e, 
com isso, tem havido um aumento na utilização de implantes endósseos como um meio 
de fornecer uma base para próteses dentárias (Davies 2003). O sucesso e ampla 
aceitação dos implantes dentários como primeira escolha na substituição de dentes 
perdidos é baseada no resultado da interação entre o osso e o implante num processo 
conhecido como osteointegração (Meyer et al., 2012). 
Um implante dentário é um dispositivo artificial que tem a finalidade de 
substituir funcional e esteticamente o dente natural (Boemio et al., 2011). Para 
prognóstico favorável, alguns requisitos são necessários, tais como a ausência de 
mobilidade do implante durante o procedimento cirúrgico, o qual é definido como a 
estabilidade primária (EP). Esta propriedade é essencial para a manutenção dos tecidos 
duros e moles peri-implantares (Hermann et al., 2001; Glauser et al., 2004) e, por esta 
razão, é um fator determinante para uma completa osteointegração (Brouwers et al., 
2009; Kahraman et al., 2009). A EP obtida no momento da inserção do implante, a 
osteointegração durante o período de cicatrização e a capacidade de carga funcional 
determinam o sucesso de um implante (Oh et al., 2009).  
Protocolos tradicionais de implantes recomendam um procedimento cirúrgico 
em dois estágios e um período de repouso de pelo menos três meses antes de aplicar 
uma carga de forças mastigatórias aos implantes e ao osso circundante através de 
próteses dentárias (Albrektsson, 1983). O encurtamento deste tempo de tratamento está 
a tornar-se mais prevalente e cada vez mais exigido por pacientes, devido a razões 
estéticas e de conforto (Boemio et al., 2011). Com isso, protocolos de carga precoce e 
imediata evoluíram para facilitar a reabilitação protética com um período de 
cicatrização mais curto (Atieh et al., 2012). Sendo a EP do implante no momento de 
inserção um pré-requisito fundamental para a carga imediata (CI) (Elias et al., 2012) 
torna-se fundamental para o cirurgião medir a estabilidade do implante no contexto 
clínico. A quantificação da EP permite ao clínico determinar se um implante deve 
receber CI ou se, por outro lado, deve ficar submerso por um determinado período de 
cicatrização (Proussaefs, 2003). 
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As taxas de sobrevivência de implantes dentários atingem mais de 95% de 
sucesso em locais como a região anterior da mandíbula, ao longo de um período de 
observação de 5 anos. Porém a perda do implante ainda é elevada noutras regiões, como 
por exemplo, na maxila posterior (Jaffin & Berman, 1991; Testori et al., 2001). É 
amplamente reconhecido que o sucesso a longo prazo de implantes em várias situações 
clínicas depende em larga medida da qualidade do osso disponível para a colocação do 
implante. As falhas de implantes são comummente relatadas em osso de baixa 
qualidade, como se verifica na região posterior do maxilar (Jaffin & Berman, 1991; 
Herrmann et al., 2005).  
Embora o uso de implantes possa ser considerado como uma das modalidades de 
tratamento mais bem-sucedidas em Medicina Dentária, regiões de baixa densidade 
óssea continuam a ser um desafio para alcançar o sucesso de implantes dentários e 
requerem um plano de tratamento e protocolo cirúrgico específico para minimizar o 
risco de falha do implante (Friberg et al., 1999; Bahat, 2000).  
 
1.2 Osteointegração 
O conceito de osteointegração foi descrito por Per-Ingvar Branemark, como 
sendo "uma ligação estrutural e funcional direta entre osso vivo e ordenado e a 
superfície do implante colocado em carga funcional sem interposição de tecido mole" 
(Mavrogenis et al., 2009). Branemark (1959) demonstrou, através das suas observações 
iniciais acerca da osteoingração, que os implantes de titânio poderiam ficar 
permanentemente incorporados dentro do osso, ou seja, o osso vivo pode fundir-se de 
tal maneira com a camada de óxido de titânio do implante que os dois não poderiam ser 
separados sem que ocorresse  fratura, sendo essa forte integração útil para servir de 
suporte para próteses dentárias (Mavrogenis et al., 2009).  
Uma propriedade específica do osso é a sua capacidade de formar novo osso e 
de remodelar o osso existente. Isto é especialmente importante na sua resposta a forças 
mecânicas aplicadas (Carter et al., 1998). Osteointegração pode ser comparada com a 
consolidação de uma fratura óssea directa, em que as extremidades ficam unidas por 
osso, sem tecido fibroso intermédio ou formação de fibrocartilagem. No entanto, a 
diferença fundamental que existe é que a osteointegração une osso à superfície dos 
implantes, ao invés do osso (Schenk & Buser, 1998). 
A cicatrização óssea directa, tal como ocorre na consolidação de fraturas 
primárias e na osteointegração, é ativada por qualquer lesão da matriz óssea pré-
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existente. Quando essa matriz é exposta ao fluido extra-celular, proteínas não 
colagenosas e factores de crescimento são libertados e activam a reparação óssea 
(Schenk & Buser, 2000). O processo clássico de reparação óssea é constituído por uma 
resposta inflamatórias aguda e quimiotaxia célular, conduzindo à formação de um 
tecido de granulação vascularizado e à proliferação de células mesenquimais 
pluripotentes, com capacidade de se diferenciarem em células osteoprogenitoras. Na 
fase inicial da cicatrização, macrófagos e células polimorfonucleadas removem os restos 
de osso, que, após os procedimentos de perfuração, ficam compactados nas paredes 
ósseas deixando pouco ou nenhum acesso a espaços medulares. (Stacchi et al, 2013). As 
células osteoprogenitoras, por sua vez, diferenciam-se em percursores dos osteoblastos 
e osteoblastos e começam a deposição óssea sobre as paredes da lesão e possivelmente 
sobre a superficie do implante (Schenk & Buser, 2000). 
A migração celular, adesão e proliferação sobre superfícies de implantes são pré-
requisitos importantes para iniciar o processo de regeneração do tecido, enquanto 
modificações da superfície do implante por incorporação de mediadores biológicos de 
crescimento e diferenciação podem ser potencialmente benéficos na melhoria da 
cicatrização da feridas após a colocação do implante (Parithimarkalaignan & 
Padmanabhan, 2013). 
Diversos fatores são importantes para o sucesso da osteointegração dos 
implantes dentários, incluindo as principais características de estabilidade e de 
superfície do implante, condições anatómicas, metabolismo ósseo, desenho da prótese 
provisória e o padrão de oclusão durante a fase de cicatrização. (Albrektsson et al., 
1981; Chiapasco, 2004). Alguns fatores, como trauma cirúrgico excessivo durante o 
procedimento de colocação do implante, infecção na região cirúrgica, hábito de fumar, 
comprometimento sistémico do hospedeiro e distúrbios nutricionais podem prejudicar a 
cicatrização óssea ou interferir na manutenção da osteointegração (Esposito M, 1998). 
Um procedimento cirúrgico simples atraumático é um fator determinante, pois qualquer 
dano térmico ou mecânico causado durante a preparação local do implante pode 
provocar necrose óssea e fracasso do processo de osteointegração (Eriksson et al, 1984; 
Brisman, 1996; Bahat & Sullivan, 2010). 
Segundo Buser et al. (1997) e Cochran et al(2002) os critérios de sucesso de 
osteointegração incluem (1) ausência de mobilidade do implante clinicamente 
detectável, (2) ausência de dor ou qualquer sensação subjetiva, (3) ausência de infecção 
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peri-implantar de repetição, e (4) ausência de radiolucidez contínua ao redor do 
implante após 3, 6 e 12 meses com carga aplicada. 
 
1.3 Estabilidade primária e secundária de implantes 
O sucesso a longo prazo de reabilitações com próteses dentárias suportadas por 
implantes osteointegrados depende da estabilidade dos implantes (Boemio et al., 2011). 
De acordo com Meredith (1998), a estabilidade é um processo que pode ser dividido em 
duas fases - primária e secundária - e é o resultado do tempo de cicatrização óssea.  
A EP é definida como a estabilidade biométrica imediatamente após a inserção 
do implante, sendo um importante marcador de prognóstico para o sucesso de implantes 
dentários. Ela é determinada principalmente pelo contacto entre o implante e o osso 
(Schroeder, 1978; Meredith, 1998).  A estabilidade primária reflete o grau de 
travamento mecânico entre o implante e o osso circundante, no momento da sua 
colocação (Abrahamsson et al., 2004; De Smet et al., 2005) e é muitas vezes 
relacionada com o grau de compressão do osso (Sennerby & Roos, 1998). Boa EP 
permite a distribuição equilibrada das forças mastigatórias e das cargas oclusais 
funcionais logo após o implante ser inserido (Chong et al., 2009). A EP do implante é 
um fenómeno mecânico que é influenciado por fatores relacionados com o implante 
(desenho e geometria), com o paciente (qualidade e quantidade de osso) e com o 
operador (técnica cirúrgica) (Sennerby & Roos, 1998; Stacchi et al., 2013; Rastelli et 
al., 2014). 
Durante o período de cicatrização, a EP do implante passa a estabilidade 
secundária (ES), tratando-se de um fenómeno biológico (Oates et al., 2007). A ES é um 
mecanismo induzido biologicamente (Huwiler et al., 2007) envolvendo complexos 
processos de formação, de maturação, e de remodelação do osso na interface osso-
implante (Davies, 1998; Rasmusson et al., 1999). Consiste na formação de novo osso e 
nos processos de remodelação óssea (Brunski, 1992; Cochran et al., 1998), resultando 
numa fixação biológica, através da aposição óssea contínua (osteogénese de contato) e 
remodelação óssea (Berglundh et al 2003). A ES depende de factores relacionados com 
o hospedeiro (fornecimento de sangue para à ferida), características da superfície do 
implante (Konig Júnior et al., 1998; Davies, 2003; Nevins et al., 2012;) e técnica 
cirúrgica (Stacchi et al., 2013). 
Enquanto a EP está relacionado com a relação mecânica entre o implante e o 
osso, a ES está relacionada com a regeneração do osso e remodelação, após inserção do 
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implante (Greenstein et al., 2008; Natali et al., 2009). Com isso, a EP é mais elevada 
logo após a colocação do implante, devido à compressão mecânica do implante nas 
paredes ósseas, e diminui com o tempo. Por outro lado, a ES apresenta um aumento 
progressivo em relação aos eventos biológicos na interface osso-implante, tais como a 
formação de novo osso e remodelação (Raghavendra et al., 2005). A ES está ausente no 
momento da colocação do implante e aumenta com o tempo (Stacchi et al., 2013; 
Shadid et al., 2014). O ponto de transição da diminuição para aumento da estabilidade 
do implante sugere uma mudança no metabolismo ósseo (Stacchi et al., 2013). Numa 
primeira fase, onde há diminuição da EP, que ocorre três a oito semanas após a 
colocação do implante (Balshi et al., 2005; Verdonck et al., 2008), existe um 
predomínio da actividade de osteoclastos que levam à ocorrência de reabsorção óssea 
(Balshi et al., 2005). Já numa segunda fase, onde ocorre aumento da ES, a atividade que 
predomina é a osteoblástica, com aposição óssea em torno do implante (Balshi et al., 
2005).  
Segundo Davies (1998), a estabilidade primária dos implantes é alcançada ao 
nível do osso cortical, enquanto que a estabilidade secundária ao nível do osso 
trabecular. 
 
1.4 A importância da estabilidade primária para a osteointegração 
A EP de implantes deve ser mantida durante todo o período de cicatrização, a 
fim de evitar que ocorram micromovimentos, que possam levar à formação de tecido 
fibroso em torno do implante (Brunski, 1992; Szmukler-Moncler et al., 1998; Leucht et 
al., 2007). Este processo é bastante importante e relevante quando a interface 
osso/implante está submetida a estímulos mecânico-biológicos pela execução de 
protocolos de CI ou precoce (Becker et al., 2005; Barone et al., 2006; Schwartz-Arad et 
al., 2007). 
Vários estudos têm indicado que o limite tolerado de micromovimentos é entre 
50 e 150 µm (Akagawa et al., 1986; Pilliar, 1991; Brunski, 1992; Leucht et al., 2007; 
Galindo-Moreno et al., 2012). Brunski et al. (1999) relataram que existe um limite 
crítico abaixo de 100 µm que é considerado um estímulo funcional que não gera 
qualquer efeito negativo sobre a regeneração do osso em torno do implante. Davies 
(1998) sugeriu que implantes com micromovimentos excessivos poderiam interferir 
com a formação do coágulo de fibrina na superfície do implante durante a cicatrização 
precoce da ferida. Brunski et al. (2001) afirmaram que o limite tolerado não é 
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claramente conhecido ou definido pois é susceptível de variar em casos individuais e 
locais em relação à qualidade e quantidade de osso, às condições de carga aplicadas e às 
capacidades regenerativas e sistémicas do paciente. 
Quanto maior for a EP, menores são os micromovimentos entre a superfície do 
implante e o osso circundante, permitindo uma cicatrização sem distúrbios e levando ao 
sucesso na osteointegração (Friberg et al., 1991; Ivanoff et al., 1996; Garcia-Vives et 
al., 2009). Uma má fixação do implante, baixa EP, pode levar a micromovimentos 
excessivos durante a cicatrização do implante, que podem potencialmente causar 
encapsulação fibrosa que está associada com taxas elevadas de insucesso da 
osteointegração (Esposito et al., 1998; Bayarchimeg et al., 2013). 
Outra vantagem de uma elevada EP é a redução no tempo de tratamento do 
paciente, uma vez que, no caso de implantes menos estáveis, os médicos têm de esperar 
que a osteointegração ocorra antes de iniciar a reabilitação protética (Albrektsson et al., 
1981; Szmukler-Moncler et al., 2000; Javed & Romanos, 2010). Com isso, implantes 
com boa EP apresentam períodos de cicatrização mais curtos, e por outro lado, os 
implantes com baixa EP necessitam de períodos mais longos de cicatrização para 
conseguirem alcançar ganho suficiente de ES (Esposito et al., 1998). 
Foi mostrado através de resultados clínicos que a EP deve ser suficiente para 
evitar a mobilidade do implante, porém não deve induzir lesões ósseas tais como 
microfracturas ou tensões de compressão excessiva (Elias et al., 2012). Tais tensões 
podem resultar em necrose e isquémia local do osso na interface osso-implante, 
podendo levar ao insucesso da osteointegração (Nedir et al., 2004;  Bilhan et al., 2010; 
Isoda et al., 2012) 
 
1.5 A influência da preparação do leito implantar na estabilidade primária 
A EP de implantes dentários é influenciada segundo alguns factores: qualidade e 
quantidade óssea, características do implante (comprimento, diâmetro, desenho e 
geometria) e técnica de preparação do leito implantar (Maredith, 1998;  Sennerby & 
Roos, 1998; Martinez et al., 2001; Barewal et al., 2003; Boronat-López et al., 2006; 
Moon et al., 2010; Stacchi et al., 2013; Rastelli et al., 2014;). 
O método convencional de preparação do leito implantar envolve a utilização de 
uma série de brocas de diâmetro crescente que removem de forma incremental pequenas 
quantidades de osso (Eriksson et al., 1982; Branemark, 1983). Este método baseia-se no 
pressuposto de que o calor gerado no osso se correlaciona directamente com a 
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quantidade de material removido com cada broca. O objetivo desta abordagem 
tradicional é a de conter a fricção e consequente calor gerado pelo processo de 
perfuração, aumentando gradualmente o diâmetro da broca (Davidson & James, 2003). 
Este método convencional é relativamente simples de se executar, acessível e  bastante 
eficaz em regiões de boa qualidade óssea (Vercellotti, 2004; Schlee et al., 2006) No 
entanto, em regiões de baixa qualidade óssea esta técnica já não é tão eficaz, 
aumentando o risco de perda do implante (Garg, 2002). Para Elias et al. (2012), a 
utilização desta técnica em regiões de baixa qualidade de tecido ósseo pode ser 
parcialmente compensada com a utilização de implantes de maior diâmetro e 
comprimento (Elias et al., 2012). 
A presença de baixa densidade óssea apresenta um desafio para alcançar o 
sucesso de implantes dentários e requer um plano de tratamento e protocolo de 
preparação do leito implantar específicos para minimizar o risco de falha do implante 
(Friberg et al., 1999a; Bahat, 2000). Nesse sentido, várias técnicas de preparação do 
leito implantar tem sido desenvolvidas para aumentar a EP (Friberg et al., 1999a; 
Galindo-Moreno et al., 2012). Cavallaro et al. (2009) e Engelke et al. (2013) concluíram 
que as variações no protocolo de perfuração do leito implantar são necessárias para 
melhorar a EP do implante para diferentes densidades ósseas.  
Em regiões de osso esponjoso, como na maxila posterior, é especialmente 
importante a preservação do osso cortical durante a preparação do local de implantação 
(Misch et al., 1999), uma vez que o osso cortical irá desempenhar um papel importante 
para fornecer ao implante uma maior estabilidade (Andrés-García et al., 2009). Além 
disso, em muitos casos, a altura do osso na região posterior da maxila é insuficiente para 
atingir uma elevada estabilidade primária devido à presença do seio maxilar. Portanto, 
os implantes dentários nesta região apresentam a maior taxa de falha, tendo sido 
propostas técnicas de preparação do leito implantar que visam aumentar a sua EP 
(Herrmann et al., 2005). Os métodos mais amplamente utilizados incluem a preparação 
subdimensionada do leito implantar (Friberg et al., 2002), condensação óssea utilizando 
osteótomos (Nedir et al., 2009; Crespi et al., 2010) e o uso de fixação bicortical (Ivanoff 
et al., 2000).  
A técnica de preparação subdimensionada do leito implantar foi introduzida para 
optimizar localmente a densidade óssea usando um diâmetro da broca final 
consideravelmente menor em comparação com o diâmetro do implante (Friberg et al., 
1999b). Pelo facto do diâmetro do leito ósseo ser inferior ao do implante, haverá uma 
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compressão das paredes ósseas, aumentando sua densidade e por conseguinte aumento 
da EP (Turkyilmaz et al., 2008; Alghamdi et al., 2011, Shadid et al., 2014). Segundo 
Bilhan et al. (2010), em regiões de baixa qualidade óssea, a utilização de um implante 
cónico associado a uma preparação subdimensionada do leito implantar e preservação 
da camada cortical óssea, é recomendada para melhorar a EP do implante. Num estudo 
de Tabassum et al. (2009) sobre a influência da superfície dos implantes e técnica de 
preparação do leito implantar na EP de implantes dentários em locais de baixa 
densidade óssea, verificou-se que a combinação de alta rugosidade da superfície do 
implante, juntamente com uma técnica de perfuração óssea subdimensionada, resulta 
em maior EP. 
O uso de osteótomos para a instalação de implantes dentários foi originalmente 
descrita por Summers (1994). Esta técnica foi introduzida para aumentar as taxas de 
sucesso e a EP em áreas onde a qualidade óssea é baixa, promovendo compressão do 
osso trabecular no sentido lateral e apical, de forma a preservar o osso existente e 
contribuindo assim para o aumento da densidade óssea que por sua vez, teoricamente 
aumentaria também a EP. No entanto, esta técnica é complexa e requer habilidades 
cirúrgicas adicionais. A orientação adequada do osteótomo é essencial para a forma 
final do leito criado e o ajuste do implante (Buchter et al., 2005). Alguns autores 
demonstraram que a técnica de condensação aumentou a EP do implante mais do que a 
técnica de perfuração convencional (Kim et al., 2006; Shayesteh et al., 2013; Markovic 
et al., 2013). Porém vários estudos têm sugerido que a utilização do osteótomo diminui 
ou não afecta a EP (Fanuscu et al., 2007; Proff et al., 2008; Çehreli et al., 2009; Shadid 
et al., 2014). Segundo Nkenke et al. (2005), a utilização do osteótomo para a 
condensação óssea resulta em fissuras longitudinais e fendas na região do osso, 
aumentando a taxa de insucesso dos implantes (Nkenke et al., 2005).  
Recentemente, uma broca que permite preparar o leito do implante com um 
único passo de perfuração em diferentes tipos de osso, tem sido introduzida no mercado. 
A realização de procedimentos minimamente invasivos podem preservar o potencial de 
cicatrização dos tecidos, melhorando e acelerando a osteointegração de implantes e a 
cicatrização do tecido mole, com consequências positivas para a funcionalidade do 
implante e estética da restauração. A realização desta técnica de preparação do leito 
implantar com apenas uma broca pode levar a resultados excelentes, com vantagens 
para o cirurgião, em termos de simplificação da técnica de preparação do local do 
implante e aceleração do procedimento cirúrgico, e para o paciente, devido ao menor 
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tempo de tratamento e diminuição do sofrimento tecidual pós-cirúrgico, podendo 
conduzir a uma melhor aceitação da terapia de implantação. No entanto,  esta técnica 
apresenta algumas limitações e cuidados, sendo necessária maior precisão no 
alinhamento e direção do eixo de perfuração, uma vez que, por se tratar de um 
procedimento de apenas uma broca, não é possível corrigir qualquer desalinhamento 
(Bettach et al., 2013).  
 
1.6 Análise da frequência de ressonância para avaliação da estabilidade do 
implante 
 É de grande importância quantificar a estabilidade do implante em vários 
momentos, com a finalidade de se obter informação sobre o período de cicatrização e de 
carga ideal (Raghavendra et al., 2005). Atualmente, existem diversos métodos 
experimentais e clínicos para aferição da estabilidade do implante, podendo estes ser 
divididos em métodos invasivos e não-invasivos. Os métodos de avaliação da 
estabilidade do implante classificados como invasivos são o teste do torque de remoção 
e os exames histológicos e histomorfométricos (Atsumi et al., 2007). A medição destes 
métodos é precisa, porém são procedimento invasivos e destrutivos e, por isso, não são 
apropriados para estudos clínicos e a longo prazo. (Park et al., 2011; Howashi et al., 
2014). Quanto aos métodos não-invasivos de avaliação da estabilidade do implante, 
estes são:  o teste de percussão do implante, exames radiográficos, o torque de inserção, 
o Periotest® e a análise da frequência de ressonância (Meredith, 1998).   
A análise de frequência de ressonância (AFR) foi estabelecida como uma 
medida quantitativa não-invasiva e não-destrutiva de análise da integração do implante, 
avaliando mudanças na estabilidade do implante ao longo do tempo (Boronat-López et 
al., 2008). A AFR consiste num teste de flexão do complexo osso-implante, onde um 
transdutor aplica uma força de flexão extremamente pequena. À força de flexão aplica-
se uma força lateral fixa ao implante e é medido o deslocamento, simulando assim, a 
condição de carga clínica, porém numa magnitude reduzida (Sennerby & Meredith, 
2008). Atualmente, três versões de dispositivos Osstell® (Ostell® Integration 
Diagnostic AB, Suécia)  com diferentes mecanismos de ação estão disponíveis 
comercialmente: o Osstell® eletrónico, o Osstell® Mentor magnético, e o mais recente 
Osstell® ISQ também magnético.  
O dispositivo electrónico (Osstell®) utiliza uma ligação direta (com fios) entre o 
transdutor e o analisador de frequência de ressonância. O transdutor trata-se de um 
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cantilever em forma de L, que se liga ao implante por meio de um parafuso de fixação. 
Um cristal piezoeléctrico na porção vertical da viga em forma de L é usado para 
estimular o complexo implante / transdutor e um segundo cristal piezoeléctrico no lado 
oposto do feixe é usado como o elemento de recepção para detectar a resposta do feixe. 
Os resultados são expressos como um quociente de estabilidade do implante (ISQ), que 
representa uma unidade normalizada da estabilidade (Glauser et al., 2004). O 
dispositivo Osstell® apresenta algumas desvantagens que incluem uma grande 
quantidade de cabos, o volume e o peso do equipamento, e o  alto custo do instrumento 
(Sennerby & Meredith, 2008). 
A versão mais recente do dispositivo magnético é o Osstell® ISQ, que é um 
aparelho sem fios, em que um pilar de metal magnetizado (smartpeg) é enroscado ao 
implante e funciona como transdutor. O smartpeg tem um pequeno íman preso a si e é 
estimulado com impulsos magnéticos, provocando a sua vibração. Através da onda 
magnética resultante é feita a AFR, que é expressa electromagneticamente com um ISQ 
com unidades que variam de 1 a 100, sendo que quanto maior o valor de ISQ maior é a 
estabilidade (Balshi et al., 2005; Becker et al., 2005), enquanto baixos e decrescentes 
valores de ISQ podem ser um sinal de falha do implante em curso e / ou perda óssea 
marginal (Sennerby & Meredith, 2008). Tem sido sugerido que os dispositivos Osstell® 
magnéticos são mais confiáveis, apresentando maior precisão de gravação em 
comparação com a versão electrónica mais antiga (Atsumi et al., 2007). 
Os valores de ISQ são dependentes da rigidez da interface osso-implante 
(Meredith et al., 1996; Sennerby & Meredith, 1998; Bischof et al., 2004; Park et al., 
2011; Stacchi et al., 2013). Porém, para alguns autores os valores de ISQ têm uma 
correlação com o contacto osso-implante e não com a rigidez do complexo osso-
implante (Flemming 1998; Huang et al 2002; Scarano et al., 2006). Teoriza-se que as 
alterações de ISQ são em grande parte o resultado de diferenças na interface osso-
implante e da densidade do osso adjacente (Sennerby & Meredith, 1998), ou seja, 
durante a cicatrização, um aumento dos valores de ISQ provavelmente reflete aposição e 
remodelação óssea na interface osso-implante (Han et al., 2010; Stacchi et al., 2013). 
Miyamoto et al. (2005) avaliaram quantitativamente a relação entre a espessura 
do osso cortical e estabilidade do implante, determinando uma correlação positiva entre 
a espessura do osso cortical e ISQ. Hsu et al. (2013), num estudo in vitro, investigaram o 
efeito da rigidez do osso sobre a estabilidade do implante e descobriram que os valores 
de ISQ aumentavam juntamente com o módulo de elasticidade do osso trabecular 
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artificial. Parece, ainda, existir uma correlação entre valores de ISQ e densidade óssea, 
como mostraram alguns estudos que verificaram um aumento dos valores de ISQ quando 
a densidade óssea aumentava (Seong et al., 2009; Isoda et al., 2012; Bayarchimeg et al., 
2013). A existência de uma forte correlação entre valores de ISQ e o torque de inserção 
também é defendida por alguns autores (Turkyimaz et al., 2009; Bilhan et al., 2010; 
Zhou et al., 2015). 
A monitorização de ISQ durante o primeiro mês de carga funcional tem 
mostrado ser bastante valiosa, visto que qualquer diminuição no valor ISQ significa 
diminuição da estabilidade e pode indicar uma tendência para falha do implante. Neste 
caso, a carga do implante deve ser removida até que ele recupere a sua estabilidade e 
atinja um nível de ISQ de segurança, antes da restauração definitiva (Rao & Benzi, 2007; 
Sennerby & Meredith, 2008). 
Ainda permanece a necessidade de se desenvolver uma escala de valores de ISQ 
que possa definir as características da interface osso-implante ou avaliar 
quantitativamente a evolução da osteointegração (Aparicio et al., 2006). O significado 
clínico dos valores de ISQ é definido pelo fabricante da seguinte forma: valor de ISQ 
<60 apresenta alto risco de fracasso; valor de ISQ entre 60-90 corresponde à melhor 
integração possível; e valor de ISQ> 90 está relacionada a necrose óssea (Herrero-
Climent et al., 2012). Também tem sido relatado que os implantes osteointegrados 
apresentam valores de ISQ que variam tipicamente entre 57-82 (Al-Nawas et al., 2002; 
Balleri et al., 2002; Ersanli et al., 2005; Park et al., 2011) e implantes com valores de 
ISQ inferiores a 50 estão associados a taxas de insucesso mais elevadas (Al-Nawas et al., 
2002; Balleri et al., 2002; Gahleitner & Monov, 2004).  No estudo de Fischer et al. 
(2008) a falha dos implantes foi associada com valores de ISQ inferiores a 54. Para 
Sennerby & Ross (1998) valores de ISQ de 60 a 70 mostram uma estabilidade implantar 
fiável.  
Outros estudos clínicos sugerem que os implantes com valores de ISQ acima de 
65 no momento da sua inserção são adequados para protocolos de CI (Glauser et al., 
2003; Lindeboom et al., 2006). Por outro lado, valores de ISQ no momento da colocação 
dos implantes iguais ou superiores a 42 (Nedir et al., 2004), a 60 (Ostman et al., 2008) 
ou a 62 (Cornelini et al., 2006) também têm sido sugeridos como valores que permitem 
sucesso em protocolos de CI.  
O sistema Osstell® ISQ mostra-se sensível para detectar mudanças na rigidez 
interface do implante com o osso (Al-Jetaily & Al-Dosari, 2011). Vários estudos têm 
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relatado que a AFR é um método útil e objectivo para analisar e quantificar a EP após a 
implantação, bem como o grau de estabilidade após a osteointegração (Degidi et al., 
2010; Turkyilmaz et al., 2009; González-Jaranay et al., 2014). Este sistema tem provado 
ser mais fiável em comparação com sistema Periotest® na medição da estabilidade do 
implante e a fiabilidade deste sistema  aumenta à medida que aumenta a estabilidade do 
implante (Lachmann et al., 2006; Zix et al., 2008; Çehreli et al., 2009; Al-Jetaily & Al-
Dosari, 2011; Park et al., 2011). 
 
 
2. Objectivos e hipóteses do estudo 
2.1 Objetivo do estudo 
 Avaliar a influência de duas técnicas de preparações do leito implantar 
diferentes, em osso de baixa densidade, na estabilidade primária. 
 
2.2 Hipótese nula 
 H0: As diferentes técnicas de preparação do leito implantar não influenciam a 
estabilidade primária. 
  
3. Materiais e Métodos 
3.1 Tipo de estudo 
 Estudo in vitro. 
 
3.2 Grupos de estudo 
 Grupo A (Grupo de Controlo): 50 implantes colocados em leitos preparados 
com a técnica convencional; 
 Grupo B (Grupo de Estudo): 50 implantes colocados em leitos preparados 
com uma técnica modificada. 
 
3.3 Tamanho da amostra 
 A amostra para cada grupo de estudo foi de 50 implantes (N=50). No total foram 
testados 100 implantes. 
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3.4 Implantes 
 Foi utilizado apenas um implante OSSEOTITE® (Biomet 
3i, Palm Beach Gardens, Flórida), de forma cilíndrica, com 
dimensões de 4x13mm (Ref: OSS413) e de conexão externa. O 
implante apresentava uma superfície híbrida, sendo que desde a 
plataforma até à segunda espira mais coronal a superfície é de 
titânio maquinado, enquanto que da terceira espira até ao terço 
apical a superfície é rugosa. 
 
3.5 Blocos de poliuterano 
Neste estudo foi utilizado um bloco de espuma rígida de poliuterano (Solid 
Rigid Polyurethane Foam, Sawbones® Europe AB, Malmo, Suécia) com uma dimensão 
de 13cm x 18cm x 4cm (largura/ comprimento/ 
espessura) e com uma densidade de 0,32 g/cm3. Na 
tabela em anexo (Anexo 1) encontram-se as 
propriedades mecânicas do bloco de poliuterano 
utilizado. 
 
3.6 Unidade de perfuração cirúrgica 
 Para preparação do leito implantar e inserção dos 
implantes, foi utilizado um contra-ângulo integrado na 
unidade de perfuração electrónica Osseoset® 100 (Nobel 
Biocare, Zurique, Suíça).  
 
3.7 Protocolo cirúrgico 
3.7.1 Preparação do leito implantar 
 A preparação do leito implantar do Grupo A, através da técnica convencional de 
preparação, seguiu as instruções do manual cirúrgico do fabricante do implante (Biomet 
3i para implantes OSSEOTITE® com 4mm de diâmetro e conexão externa): 
1. Fez-se a marcação do local de colocação do implante com uma broca esférica com 
2mm de diâmetro (RD100 ou DR100). 
2. Com uma broca helicoidal de 2mm de diâmetro (ITD215, DT215, DTN215 ou 
ACT2015) fez-se a perfuração com uma profundidade de 13mm.  
Figura 1: Implante 
OSSEOTITE 4x13mm 
Figura 2: Bloco de poliuretano 
Figura 3: Osseoset® 100 
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3. Verificou-se a direção e posição da preparação do leito implantar através da inserção 
da porção fina do indicador de direção (DI100 ou DI2310). 
4. Com a broca piloto (PD100 ou DP100) realizou-se a dilatação do terço coronal do 
leito implantar. A perfuração foi feita até à marca presente na broca.  
5. Utilizando uma broca helicoidal de 2.75mm de diâmetro (ITD315, ACT3015, DT315 
ou DTN315) perfurou-se novamente com profundidade de 13mm. 
 A velocidade de rotação das brocas na preparação do leito implantar foi de 1200 
rpm, como indicado pelo fabricante (Biomet 3i). O controle da profundidade de 









 No Grupo B a preparação do leito implantar foi feita utilizando uma técnica 
modificada em que o leito foi preparado em uma única etapa. A preparação do leito foi 
realizada apenas com uma broca helicoidal da marca BTI e com um diâmetro 
progressivo de 1.8 a 2.5 mm. A velocidade  de rotação da broca foi de 1200 rpm. 
Figura 8: Velocidade de rotação das brocas na 
preparação do leito implantar 
Figura 4: Marcação do 
local do implante com 
broca esférica com 
2mm de diâmetro 
Figura 5: Perfuração com 
broca helicodal de 2mm de 
diâmetro até 13mm de 
profundidade 
Figura 6: Dilatação do 
terço coronal do leito 
implantar 
Figura 7: Perfuração 
com broca helocoidal 
de 2.75mm de 
diâmetro até 13mm de 
profundidade 
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3.7.2 Colocação dos implantes 
 Os implantes foram colocados a nível justaósseo e com uma velocidade de 15 




3.7.3 Medição da estabilidade primária 
 A medição da estabilidade primária foi feita através da análise da frequência de 
ressonância tendo sido utilizado para o efeito o dispositivo Ostell® ISQ (Ostell® ISQ, 
Gotemburgo, Suécia). Ao implante foi enroscado o SmartPeg adequado e foram feitas 
três medições por implante,  sendo cada medição com uma direção diferente da sonda. 
As três direções de medição foram padronizadas, de forma a serem sempre as mesmas 
ao longo do estudo. O valor de ISQ corresponde a uma média do valor resultante das 
três medições. Informações do modo de funcionamento do Ostell® ISQ (Ostell® ISQ, 






Figura 10: Colocação do implante   Figura 11: Implante colocado 
Figura 9: Broca BTI 18/25 
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3.8 Análise estatística  
 A análise estatística dos resultados foi feita através do software IBM SPSS 
(Statistical Package for the Social Science v22.0, IBM Corporation, Nova Iorque, 
Estados Unidos da América). Para caraterizar os valores de ISQ dos dois grupos obtidos 
pelo Ostell® foram utilizadas a Média, Desvio Padrão (DP), Amplitude (Mínimo – 
Máximo), Mediana e Amplitude Interquartil (Q1 – Q3). Para avaliar a utilização de um 
teste paramétrico (teste t para duas amostras independentes) ou de um teste não 
paramétrico (Teste de Mann-Whitney) foi utilizado o teste de ajustamento à distribuição 
normal de Kolmogorov-Smirnov, que foi sucedido pelo teste Mann-Whitney, com um 
intervalo de confiança de 95%. 
 
4. RESULTADOS 
 Encontra-se em anexo (Anexo 2) uma tabela com todos os valores referentes à 
EP de todos os implantes colocados no estudo, medida através do dispositivo Ostell® 
ISQ e expressa em unidades ISQ. 
 
4.1 Avaliação da estabilidade primária em duas preparações diferentes do leito 
implantar, medida através do Osstell® ISQ  
A análise dos resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov revelou a existência 
de uma distribuição normal nos valores médios de ISQ do grupo de controle (K-S = 
0,092; p = 0,200) e de uma distribuição não normal no grupo de teste (K-S = 0,283; p < 
0,001). Como os valores médios de ISQ de pelo menos um dos grupos não seguia 
distribuição normal foi empregue teste de Mann-Whitney para a comparação dos 
resultados entre os grupos. 
Figura 13: Medição da estabilidade primária 
com o Ostell® ISQ 
Figura 12: Ostell® ISQ 
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Na Tabela 1 são apresentados os resultados alusivos às estatísticas descritivas 
dos valores de ISQ em cada um dos grupos bem como os resultados do teste de Mann-
Whitney (teste U). Constata-se a existência de diferenças estatisticamente significativas 
(U=268,o; p< 0,001) entre o Grupo Controle e o Grupo Teste em termos dos valores 
médios de ISQ. O Grupo Controle possui valores significativamente mais baixos 
(Média: 46,59 ISQ; Mediana: 46,67) de ISQ do que o Grupo Teste (Média: 52,39; 
Mediana: 53,67). O gráfico 1 apresenta os resultados dos valores médios de ISQ 
relativos a cada técnica de preparação do leito implantar utilizada. No Gráfico 2 é 
possível visualizar as diferenças entre os dois grupos em termos da mediana. 
 
 
Tabela 1 – ISQ Segundo Técnica de Preparação do Leito Implantar 
 
  
Média ± DP  
(Amplitude) 
Mediana  
(Amplitude interquartil) U p 
GRUPO CONTROLE 46,59 ± 1,89  (42,67 - 51,67) 
46,67  
(45,33 – 48,00) 268,0 0,000* 
GRUPO TESTE 52,39 ± 3,48  (45,33 - 56) 
53,67  





Gráfico 1 – Valores médios de ISQ segundo a técnica de preparação do leito implantar 
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Gráfico 2 – Diagrama de extremos e quartis dos valores de ISQ segundo a técnica de 
preparação do leito implantar 
 
5. Discussão 
O sucesso da osteointegração tem uma influência crucial no resultado previsível 
a longo prazo de reabilitações protéticas sobre implantes dentários. Embora a EP do 
implante e a osteointegração possam ser conseguidas de maneira previsível em osso 
denso, é muitas vezes um desafio para atingir o mesmo em áreas com baixa densidade 
óssea. Estudos têm demonstrado que a EP do implante é determinada pela densidade 
óssea, a técnica cirúrgica utilizada, e o design do implante (O´Sullivan et al., 2004; 
Abrahamsson et al., 2009). Com isto, o presente estudo teve como objetivo avaliar e 
comparar a EP de implantes inseridos em leitos implantares preparados de duas formas 
diferentes: um grupo com a técnica convencional e outro com uma técnica modificada 
que consistiu na utilização de apenas uma broca. A metodologia do presente estudo foi 
standardizada de forma a permitir uma cuidadosa análise dos diferentes tipos de 
preparação do leito implantar, isolando possíveis factores que influenciem a EP. Foi 
utilizado o mesmo implante, com as mesmas dimensões e geometria, para os dois 
grupos estudados e os leitos preparados foram todos feitos no mesmo tipo de osso. As 
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preparações foram realizadas por um único operador a fim de minimizar resultados 
finais subjectivos.  
Os resultados obtidos no estudo mostram a existência de diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos, com um intervalo de confiança de 
95%. Os implantes inseridos no grupo onde foi utilizada a técnica modificada de 
preparação do leito implantar alcançaram maior estabilidade primária quando 
comparados com os implantes colocados nos leitos implantares preparados através da 
técnica convencional. Desta forma, a hipótese nula de que as diferentes técnicas de 
preparação do leito implantar não influenciam a estabilidade primária foi rejeitada. 
 O diâmetro final das preparações do grupo teste foi inferior ao das preparações 
do grupo controle, por isso pode-se considerar que no grupo teste as preparações 
realizadas foram subdimensionadas quando comparadas com as realizadas no grupo 
controle. Este pode ser um dos motivos que justifica a obtenção de uma EP 
significativamente mais elevada por parte do grupo teste.  
O uso de brocas mais finas para a colocação do implante em locais com baixa 
densidade óssea é benéfica para o reforço da EP do implante (Calandriello et al., 2003; 
Misch, 2007; Turkyilmaz et al., 2008). Isto pode ser interpretado pelo facto dos 
implantes colocados em leitos subdimensionados poderem comprimir o osso e 
aumentarem a sua densidade, aumentando assim a EP do implante (Shadid et al., 2014). 
No entanto, apesar de haver um aumento na EP do implante, para Jaffin & Berman 
(1991) e Friberg et al. (1997) as técnicas utilizadas para maximizar a estabilidade 
primária de implantes em osso de baixa qualidade são incapazes de alcançar a 
estabilidade possível em osso de média e alta qualidade. Este fato pode justificar a 
menor taxa de sucesso dos implantes colocados em osso tipo IV, quando comparados 
com os implantes colocados nos outros tipos de osso de melhor qualidade. 
Os nossos resultados corroboram com os do estudo in vitro de Sakoh et al. 
(2006), que avaliou a estabilidade primária de implantes inseridos na parte trabecular de 
blocos de osso ilíaco de cadáveres de suínos. Os autores encontraram uma diferença 
estatisticamente significativa entre o grupo de preparação convencional e o grupo 
preparação subdimensionado, obtendo este último melhores valores de EP. Além disso, 
em outros estudos in vitro, Beer et al. (2007) e Elias et al. (2012) avaliaram o efeito de 
uma preparação modificada (o diâmetro do implante foi de 3,75mm e o diâmetros das 
brocas finais foram de 3mm, 3,15mm, e 3,35mm) e também confirmaram o efeito 
benéfico de perfuração subdimensionado sobre a EP de implantes inseridos em osso de 
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baixa qualidade. Em 2009 no trabalho de Tabassum et al. também se observou a 
obtenção de maior EP, medida através do torque de inserção e remoção, nos leitos 
preparados com a técnica subdimensionada quando comparados com os preparados com 
a técnica convencional. Também no estudo in vitro de Bilhan et al. (2010), através de 
seus resultados, confirmaram o efeito positivo da preparação subdimensionada do leito 
implantar sobre a EP. Existem ainda na literatura mais estudos in vitro que defendem o 
aumento da EP quando o leito implantar é preparado de forma subdimensionada 
(Lioubavina-Hack et al., 2006; Tabassum et al., 2010; Coelho et al., 2013). 
Para Martinez et al. (2001), no caso de ossos com baixa densidade e estabilidade 
insuficiente, é aconselhável fazer-se uma preparação subdimensionada do leito 
implantar de forma a poupar tanto quanto possível a cortical residual, para se conseguir 
sempre que possível uma ancoragem bicortical e, com isso, melhorar a EP do implante. 
No estudo in vitro de Ahn et al. (2012), foram avaliadas as diferenças da EP associada a 
diferentes métodos de preparação do leito implantar. Em blocos monocorticais a técnica 
de preparação subdimensionada do leito implantar apresentou maior EP do que os leitos 
preparados com as técnicas convencional e do osteótomo. No entanto, em blocos 
bicorticais os implantes inseridos em leitos preparados com a técnica convencional 
apresentaram maior EP do que os inseridos em leitos subdimensionados.  
Alguns estudos clínicos isolados e relatos de casos também defendem que o uso 
de preparação subdimensionada do leito implantar para a colocação de implantes na 
região posterior da maxila, onde a densidade óssea é relativamente baixa, pode ser uma 
opção viável para se conseguir um aumento na EP do implante. (Calandriello et al., 
2003; Turkyilmaz et al., 2008; Alghamdi et al., 2011). Por outro lado, é defendido por 
alguns autores que a utilização de técnicas de preparação do leito implantar modificadas 
em regiões ósseas de baixa qualidade, incluindo a técnica subdimensionada, não 
melhoram a EP do implante (Moon et al., 2010; Yoon et al., 2011; Cano & Campo, 
2012; Rastelli et al., 2014).  
São ainda escassos os estudos existentes na literatura sobre preparação do leito 
implantar usando uma única broca. Para além disso, em nenhum deles é avaliada a EP. 
No estudo de Bettach et al. (2013), foram avaliados os resultados clínicos de 149 
pacientes reabilitados por meio de próteses implanto-suportadas, onde foi utilizada uma 
broca especial para preparação do leito implantar numa única etapa de perfuração. 
Foram inseridos 171 implantes na maxila e 179 na mandíbula, sendo que o tempo 
médio de acompanhamento dos pacientes foi de 21,6 meses. Um total de sete falhas de 
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implantes foram registadas, sendo que todas ocorreram até 4 meses após as suas 
inserções. Todos os outros implantes obtiveram sucesso, fazendo com que as suas 
respectivas reabilitações alcançassem um resultado positivo de 99,3% de sucesso. Para 
o autor, este método de preparação do leito implantar causa uma redução do tempo 
cirúrgico geral em que os tecidos permanecem expostos e também reduz o sofrimento 
do tecido. Isto pode conduzir a uma melhor preservação do tecido, a um maior conforto 
pós-operatório, melhorando e acelerando o processo de osteointegração e cicatrização 
dos tecidos moles, levando a consequências positivas para a funcionalidade do implante 
e aparência estética da restauração. 
A utilização da técnica de apenas uma única broca reduz o tempo cirúrgico, uma 
vez que a preparação do leito implantar é realizada de forma mais rápida. No entanto, a 
utilização desta técnica exige maior experiência por parte do clínico, pois obriga à 
existência de maior precisão no alinhamento e no eixo de perfuração, uma vez que caso 
haja qualquer desalinhamento, este não é possível ser corrigido. 
A medição da EP foi realizada com a técnica de AFR através do dispositivo 
Ostell® ISQ.  Esta técnica não-invasiva foi escolhida por se tratar de um método 
clinicamente útil e fiável para a avaliação da EP dos implantes dentários (Sennerby & 
Meredith, 2008; Oh et al., 2009), tendo sido demonstrado ser melhor do que as outras 
técnicas de medição da estabilidade do implante no momento da sua inserção (Garcia-
Vives et al., 2009). 
O uso de ossos humanos apresenta dificuldades no que diz respeito à 
disponibilidade, preparação e preservação. Estas razões conduziram a ciência a procurar 
substitutos para o osso humano, levando ao desenvolvimento de ossos sintéticos que 
permitem a padronização de ensaios mecânicos e têm maior disponibilidade 
(Cristofolini & Viceconti, 2000). O bloco de espuma rígida de poliuretano utilizado no 
presente estudo assemelha-se ao osso presente na região posterior de maxila, que 
apresenta  densidade mineral óssea média de 0,31 g / cm3 (Devlin et al., 1998). Em 
contraste com o uso de osso animal ou de cadáveres humanos, os blocos de poliuretano 
não mostram diferenças quer em qualidade quer em quantidade, reduzindo assim o 
número de ensaios necessários para apresentar diferenças estatísticas (Tabassum et al., 
2009). Para a American Society for Testing Materials os blocos de poliuretano têm 
propriedades mecânicas que simulam o osso humano e, com isso, o poliuretano é 
considerado como sendo o material padrão utilizado para a realização de ensaios 
mecânicos sobre implantes (Sunit et al., 2006; Chong et al., 2009). Estudos prévios têm 
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demonstrado que os blocos ósseos artificiais são úteis para simular de forma controlada 
a condição do osso cortical e trabecular (VanSchoiack et al., 2006; Bardy et al., 2009; 
Tabassum et al., 2010; Ahn et al., 2012; Freitas et al., 2012; Hsu et al., 2013). 
No entanto, é necessário ter em conta a limitação de que apenas os aspectos 
mecânicos da EP de implantes foram avaliados, enquanto que, em situações clínicas, 
muitos fatores biológicos também podem afetar a EP de implantes. Portanto, estudos 
adicionais in vivo são necessários para demonstrar a importância desta técnica 
modificada de preparação do leito implantar na EP e no resultado final do implante. 
 
6. Conclusão 
Dentro das limitações do presente estudo, os resultados sugerem que a técnica de 
preparação do leito implantar com uma única broca e subdimensionada pode ser 
utilizada como um método eficaz para conseguir uma melhoria na EP dos implantes 
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20* 0,32 8.4 210 5.6 284 4.3 49 
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Anexo 2: Tabelas com resultados das medições da estabilidade primária 
 
Implantes colocados em leitos preparados com a técnica convencional 
 
  ISQ 1 ISQ 2 ISQ 3 Média 
1 43 43 43 43,00 
2 46 43 44 44,33 
3 49 46 49 48,00 
4 46 44 46 45,33 
5 48 48 49 48,33 
6 46 46 44 45,33 
7 46 46 44 45,33 
8 46 48 44 46,00 
9 46 52 46 48,00 
10 44 52 44 46,67 
11 44 48 44 45,33 
12 44 48 46 46,00 
13 44 52 46 47,33 
14 43 44 43 43,33 
15 49 44 49 47,33 
16 46 49 44 46,33 
17 51 44 51 48,67 
18 46 43 46 45,00 
19 49 44 49 47,33 
20 46 44 46 45,33 
21 48 44 48 46,67 
22 49 46 49 48,00 
23 48 44 48 46,67 
24 51 46 44 47,00 
25 51 46 46 47,67 
26 44 52 44 46,67 
27 48 41 48 45,67 
28 51 43 43 45,67 
29 46 48 48 47,33 
30 48 52 51 50,33 
31 48 43 48 46,33 
32 48 43 48 46,33 
33 49 46 49 48,00 
34 44 48 44 45,33 
35 48 51 48 49,00 
36 51 46 51 49,33 
37 46 51 46 47,67 
38 48 44 49 47,00 
39 48 44 44 45,33 
40 51 43 51 48,33 
41 43 43 43 43,00 
42 43 46 43 44,00 
43 44 41 43 42,67 
44 46 43 43 44,00 
45 48 52 48 49,33 
46 51 52 52 51,67 
47 49 44 49 47,33 
48 49 43 48 46,67 
49 48 49 48 48,33 
50 46 46 46 46,00 
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Implantes colocados em leitos preparados com a técnica modificada 
 
  ISQ 1 ISQ 2 ISQ 3 Média 
1 46 53 44 47,67 
2 48 44 48 46,67 
3 52 52 52 52,00 
4 51 48 52 50,33 
5 52 49 51 50,67 
6 49 44 49 47,33 
7 48 46 51 48,33 
8 49 46 49 48,00 
9 46 52 53 50,33 
10 44 52 44 46,67 
11 44 47 46 45,67 
12 44 46 46 45,33 
13 49 46 49 48,00 
14 51 44 49 48,00 
15 48 44 48 46,67 
16 48 49 48 48,33 
17 46 44 46 45,33 
18 55 55 55 55,00 
19 55 56 56 55,67 
20 56 53 53 54,00 
21 53 56 52 53,67 
22 56 55 56 55,67 
23 56 53 55 54,67 
24 55 56 55 55,33 
25 53 56 53 54,00 
26 53 53 55 53,67 
27 53 55 55 54,33 
28 55 56 56 55,67 
29 56 55 55 55,33 
30 53 55 53 53,67 
31 53 53 55 53,67 
32 55 55 56 55,33 
33 56 55 55 55,33 
34 56 55 56 55,67 
35 56 55 55 55,33 
36 55 55 55 55,00 
37 55 55 56 55,33 
38 52 52 52 52,00 
39 56 55 56 55,67 
40 55 56 55 55,33 
41 53 55 53 53,67 
42 53 55 53 53,67 
43 53 55 53 53,67 
44 56 56 56 56,00 
45 55 53 55 54,33 
46 53 55 53 53,67 
47 56 55 55 55,33 
48 55 55 56 55,33 
49 56 55 56 55,67 
50 53 55 53 53,67 
 
